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Les auto questionnaires font partie intégrante de 
l’évaluation des patients ayant des douleurs cervicales. 
Le Questionnaire de Bournemouth intègre la réalité 
biopsychosociale dans l’évaluation des douleurs 
cervicales et sa version anglais (QBc-a) est validée et 
présente des propriétés psychométriques de modérées à 
excellentes. L’objectif de cette étude est de traduire et 
valider une version française de ce questionnaire. La 
traduction et l’adaptation a été complétée en utilisant la 
méthode de traduction contre-traduction qui a permis 
d’obtenir un consensus entre les deux versions. L’étude 
de validation impliquait 68 sujets (âge moyen 41 ans) qui 
participaient à un essai clinique randomisé concernant 
l’efficacité des thérapies manuelles pour les douleurs 
cervicales. Le protocole expérimental permettait 
d’obtenir des données pour évaluer la validité 
conceptuelle, la validité conceptuelle longitudinale, la 
fidélité test-retest et la sensibilité au changement. Les 
données de validité conceptuelle (r = 0,67 et 0,61 et 0,42 
respectivement pour la validité conceptuelle pré, post 
traitement et longitudinale), de fidélité test-retest (r = 
0,97) et de sensibilité au changement (taille de l’effet = 
0,56 et réponse moyenne normalisée = 0,61) sont 
adéquates pour suggérer une utilisation de cet auto 
questionnaire pour la gestion des patients ayant des 
douleurs cervicales.
(JACC 2009; 53(2):111–120)
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Introduction
Les douleurs cervicales sont fréquentes dans la population
adulte et leur prévalence annuelle est estimée entre 30 et
50 %.1 Cinquante à 85% de ces patients présenteront, au
cours de l’évolution de leur condition, une persistance ou
une récurrence des symptômes.1 Le pronostic des cervi-
calgies est multifactoriel.2 Entre autres, les personnes plus
jeunes récupèrent plus rapidement et complètement de
leur douleur cervicale, les épisodes antérieurs de douleur
ont un impact négatif sur le pronostic et enfin, les facteurs
psychologiques, tel un style de gestion et d’adaptation
passive (ex : comportements d’appréhension et d’évite-
ment), sont aussi associés à un moins bon pronostic.2
Généralement, l’évaluation clinique des cervicalgies
débute par l’anamnèse, qui a pour objectif l’acquisition
d’information au sujet du patient, permettant l’élabora-
tion d’un diagnostic et l’exclusion de pathologies poten-
tiellement sérieuses (red flags). Suit l’examen physique
qui inclut divers éléments déterminés par la condition de
chaque patient, que ce soit l’inspection visuelle, les am-
plitudes de mouvement, le bilan musculaire, la palpation,
l’évaluation neurologique, les tests de provocations, les
tests fonctionnels ou autres.3,4 Les auto questionnaires
font partie intégrante de l’évaluation des patients et ils of-
frent la possibilité de quantifier les capacités fonction-
nelles et la progression de la douleur.3,4 Plusieurs de ces
instruments, spécifiques à l’évaluation de la douleur et
des capacités fonctionnelles des patients ayant des dou-
leurs cervicales, sont aujourd’hui utilisés. Ainsi l’Index
d’incapacité cervicale (Neck disability index – NDI),5
l’Échelle d’incapacité fonctionnelle cervicale de Copen-
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hague (Copenhagen neck functional disability scale),6
l’Évaluation globale de la douleur cervicale (Global as-
sessment of neck pain), le Questionnaire Norwick Park
de la douleur cervicale (Norwick park neck pain ques-
tionnaire)7 et le Questionnaire de Bournemouth (Bourne-
mouth questionnaire)8 ont tous été validés et présentent
des propriétés psychométriques allant de modérées à ex-
cellentes en regard de leur fidélité test-retest, leur vali-
dité, et leur sensibilité au changement (responsiveness).
Ces trois paramètres psychométriques n’ont cependant
pas tous été évalués pour chacun de ces questionnaires.4
Bolton et Breen9 ont développé le Questionnaire de
Bournemouth (QB) qui permet d’évaluer l’expérience
douloureuse des patients ayant des lombalgies et dont les
propriétés psychométriques sont adéquates (fidélité test-
retest : ICC = 0.95 et cohérence interne : coefficient al-
pha de Cronback = 0.9).9 Le développement d’un nou-
veau questionnaire pour les lombalgies était, à l’époque,
jugé nécessaire afin de créer un instrument spécifique
aux douleurs lombaires qui soit basé sur le modèle bio-
psychosocial de la maladie. Ce modèle, initialement dé-
veloppé par Georges Engel à la fin des années soixante-
dix, est une alternative holistique au modèle biomédical
alors prédominant. Sa prémisse de base est que, pour
comprendre et répondre adéquatement aux probléma-
tiques douloureuses des patients, les cliniciens doivent
simultanément considérer les dimensions biologiques,
psychologiques et sociales de la maladie.10 Pour satis-
faire aux exigences d’un tel modèle conceptuel de la mal-
adie, les auteurs ont intégré à leur questionnaire des
éléments tels la dimension émotionnelle de l’anxiété et
de la dépression ainsi que les aspects cognitifs des com-
portements d’appréhension – évitement. Selon les auteurs
du QB, le nouvel instrument devait être bref, ce qui per-
met son utilisation en soins ambulatoires tels que ceux
prodigués dans les cliniques de thérapies manuelles. Ce-
tte brièveté implique aussi que chaque aspect de la dou-
leur soit mesuré sur une échelle globale à item unique.
Les items sélectionnés pour le QB sont basés sur les as-
pects de l’expérience douloureuse qui sont le plus sou-
vent mesurés et qui sont sensibles aux changements
cliniques.
Trois ans plus tard, Bolton et Humphreys8 ont adapté
le QB afin d’en permettre l’utilisation auprès de patients
ayant des douleurs cervicales. Cet auto questionnaire cer-
vical (QBc) est aussi basé sur le modèle biopsychosocial
de la maladie.10 Comme il s’agit d’un questionnaire sim-
ple et rapide à compléter, il peut être utilisé tant en milieu
clinique que dans le cadre de la recherche clinique. Ses
propriétés psychométriques ont été mesurées : cohérence
interne (Coefficient Alpha de Cronbach = 0.87, 0.91,
0.92 pour 3 administrations différentes), validité concep-
tuelle (coefficients de Pearson entre 0.48 et 0.71 pour
l’instrument global et entre 0.14 et 0.83 pour les items in-
dividuels), fidélité test-retest (ICC = 0.65) et sensibilité
au changement (coefficients de Pearson entre 0.42 et 0.82
pour les items individuels).8 De plus, des valeurs limites
ont été identifiées (ampleur de l’effet = 0.5 et pourcen-
tage de changement = 34%), valeurs qui permettent de
distinguer les patients démontrant une amélioration cli-
nique significative des patients ne démontrant pas une
telle amélioration.11
Le QBc nous apparaît être un outil intéressant dans
l’évaluation des patients ayant des cervicalgies. Son
attrait particulier est qu’il est le seul instrument d’évalua-
tion des cervicalgies qui soit basé sur le modèle bio-
psychosocial de la maladie. Ainsi, le clinicien ou le
chercheur qui désire évaluer de façon succincte la prob-
lématique douloureuse de son patient ayant de douleurs
cervicales, et ce dans un contexte englobant les dimen-
sions biologiques, psychologiques et sociales de sa prob-
lématique de santé, préférera cet instrument à plusieurs
autres questionnaires validés mais uniquement basés sur
l’évaluation de la douleur et de l’incapacité. Par con-
séquent, l’objectif de cette étude est de traduire et valider
une version française du questionnaire de Bournemouth
adapté à la région cervicale. Nous présenterons donc la
traduction du QBc, sa validité conceptuelle, sa fidélité
test-retest et sa sensibilité au changement.
Méthodologie
Le questionnaire
Le QBc est utilisé pour mesurer les douleurs cervicales
d’après le modèle conceptuel biopsychosocial.10 Il
consiste en une page unique et le temps requis pour le
compléter est de moins de 5 minutes. Le QBc comprend 7
questions indépendantes représentant chacune une di-
mension de l’expérience douloureuse.8 Chaque question
est évaluée par le patient sur une échelle numérique
d’appréciation de 11 points (0–10). Les 7 sous échelles
concernent l’intensité de la douleur, l’incapacité dans les
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activités de la vie quotidienne et dans les activités sociales,
la dimension émotionnelle de l’anxiété et de la dépres-
sion, les aspects cognitifs des comportements d’appréhen-
sion – évitement, ainsi que le locus de contrôle Le locus
de contrôle traduit le degré de représentation qu’a un
individu du lien entre ses comportements et/ou ses carac-
téristiques personnels et les renforcements positifs ou
négatifs qu’il reçoit.12 Le score total maximal est de 70
points et est obtenu par l’addition des résultats de chacun
des 7 items.
Traduction et adaptation du questionnaire
L’adaptation française du questionnaire de Bournemouth
(QBc-f) a été complétée selon une méthode de double
traduction.13 Lorsque comparée à une méthode plus com-
plexe (comité de révision et séance de pré-test), cette
méthode simple s’est avérée aussi valable dans le préser-
vation des qualités psychométriques d’un questionnaire
traduit.13 Chaque item de la version anglaise du question-
naire de Bournemouth (QBc-a) original a été traduit in-
dépendamment par deux chercheurs bilingues dont la
langue maternelle est le français et qui étaient compétents
dans le domaine étudié (un kinésiologue et un chiro-
praticien). Le processus a privilégié une traduction de
sens plutôt que littérale. Un consensus entre les deux
chercheurs a permis d’établir la version française. Une
contre traduction de cette version a été effectuée par une
troisième personne bilingue (chiropraticien), compétente
dans le domaine, n’ayant pas participé à la première
phase de traduction et dont la langue maternelle est
l’anglais. Cette étape permettait de vérifier que le sens de
la version française respecte celui de la version originale
anglaise. Si le sens d’un item particulier semblait avoir
été perdu ou altéré, le processus complet devait être re-
pris pour cet item. Le nouvel instrument traduit en
français a servi de base pour l’évaluation des propriétés
psychométriques du QBc-f.
Validation de la version française du questionnaire 
de Bournemouth cervical
Participants
La validation du QBc-f a été effectuée auprès d’une co-
horte de patients ayant des cervicalgies, dans le cadre
d’un essai clinique randomisé concernant les thérapies
manuelles pour des douleurs cervicales chroniques. Les
principaux critères d’inclusion de cette étude étaient les
suivants : être âgé entre 18 et 60 ans, avoir des douleurs
cervicales chroniques (durée de 12 semaines ou plus) uni
ou bilatérales d’origine mécanique (excluant toute
pathologie sous-jacente et tout indicateur de pathologie
potentiellement grave). Ces douleurs pouvaient être post-
traumatiques mais non associées à un accident de la
route.
Cette étude s’est tenue entièrement à l’Université du
Québec à Trois-Rivières (UQTR) avec des patients fran-
cophones. Les patients retenus ont été recrutés par des
annonces à la radio ainsi que dans les médias écrits de
l’UQTR et de la région de Trois-Rivières. Dans cette
étude, l’évolution des symptômes des patients a été
évaluée régulièrement à l’aide d’une échelle visuelle
analogique de douleur, de l’Index d’incapacité cervicale,
du Questionnaire sur la notion d’appréhension – évite-
ment, du questionnaire SF-12 et du QBc-f. Des mesures
physiques ont aussi été effectuées régulièrement, soit la
palpation articulaire douloureuse et les amplitudes de
mouvement cervical mesurées avec un outil de mesure
objectif, le « cervical range of motion device » ou
cROM©. Tous les patients acceptés pour participer à
l’essai randomisé ont été sollicités pour participer à la
validation du QBc-f.
Soixante-dix-huit patients, sélectionnés au hasard, ont
été invités à participer à l’étude. De ces patients, 87,2%
(n = 68) ont complété les questionnaires nécessaires pour
inclusion dans l’analyse des résultats. Notre échantillon
se compose de 30,9% (n = 21) d’hommes et de 69,1%
(n = 46) de femmes. La moyenne d’âge est de 41,1 ans
(ÉT = 10,1). De tous ces participants 8,8% d’entre eux
avaient des douleurs cervicales depuis un an ou moins,
45,6% depuis 1 à 5 ans, 20,6% depuis 5 à 10 ans et 25%
depuis plus de 10 ans.
Validité conceptuelle
La validité conceptuelle d’un instrument est sa capacité à
produire une mesure qui soit en accord avec les liens
théoriques devant exister entre les concepts mesurés. En
d’autres termes, il s’agit de corroborer la signification
conceptuelle ou théorique de la mesure. La validité con-
ceptuelle du QBc-f a été évaluée en calculant la corréla-
tion entre les résultats obtenus au QBc-f et une mesure
externe, de comparaison, soit l’Index d’Incapacité Cervi-
cale (IIC – Neck Disability Index). L’IIC est un instrument
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mesurant l’incapacité liée aux douleurs cervicales et qui
est basé sur le questionnaire d’Oswestry. Ses propriétés
psychométriques ont été étudiées et présentent une cor-
rélation de 0,89 (p  0,05) pour la fidélité test-retest, un
coefficient a de 0,80 pour l’homogénéité globale des
items et une corrélation entre 0,60 et 0,70 pour la validité
conceptuelle avec le « McGill Pain Questionnaire » et une
échelle visuelle analogique de douleur.5,14 En complé-
ment, la validité conceptuelle a aussi été vérifiée en étudi-
ant les corrélations entre les résultats obtenus au QBc-f et
les scores à l’échelle visuelle analogue de douleur et au
questionnaire d’appréhension évitement au travail
(FABQ-1) et dans la pratique de l’activité physique
(FABQ-2). De façon similaire, la validité conceptuelle
longitudinale (avec le passage du temps) du QBc-f a été
calculée à l’aide de la corrélation entre les différences ob-
servées au QBc-f et les différences observées à l’IIC pour
chaque sujet. L’évaluation de la validité conceptuelle du
QBc-f a été effectuée en utilisant les données des ques-
tionnaires complétés lors de l’évaluation initiale de
chaque patient au début de l’essai clinique randomisé. Les
données comparatives après la phase de traitements inten-
sifs de l’étude (un maximum de 15 traitements par mani-
pulation vertébrale cervicale et haute thoracique selon la
technique diversifiée et ce, sur une période maximale de 5
semaines) ont été utilisées pour évaluer la validité concep-
tuelle longitudinale.
Fidélité test-retest
La fidélité test-retest d’un instrument est sa capacité à re-
produire les mêmes résultats lors de deux administrations
différentes. Elle concerne donc la reproductibilité de
l’instrument. La fidélité test-retest a été évaluée en calcu-
lant la corrélation entre les résultats de deux passations
du QBc-f lors d’un rendez-vous de la phase de prévention
de l’essai clinique randomisé. Les patients ont d’abord
complété le premier exemplaire du QBc-f lors de cette
visite pour ensuite compléter un second exemplaire du
questionnaire 24 heures plus tard. Les patients ne de-
vaient pas prendre connaissance du premier question-
naire lorsqu’ils remplissaient le second. Tous les patients
devaient retourner les questionnaires complétés par la
poste dans une enveloppe pré affranchie. Un rappel télé-
phonique a été effectué pour chaque patient dans l’inter-
valle des 24 heures entre les deux moments choisis pour
compléter les questionnaires.
Sensibilité au changement
La sensibilité au changement d’un instrument est sa ca-
pacité à détecter avec précision la présence de change-
ments cliniques.15 L’évaluation de la sensibilité au
changement a été effectuée en utilisant les données du
QBc-f complété lors de l’évaluation initiale de chaque pa-
tient au début de l’essai clinique randomisé et les données
de ce même questionnaire complété après la phase inten-
sive de traitements de l’étude (un maximum de 15 traite-
ments incluant uniquement des manipulations vertébrales
des régions cervicales et hautes dorsales). La taille de l’ef-
fet (effect size) et la réponse moyenne normalisée (stand-
ardized response mean) ont été calculées. Une taille de
l’effet ou une réponse moyenne normalisée plus grande
indique une plus grande sensibilité au changement de
l’instrument. Enfin, la différence clinique minimale a été
calculée en utilisant le “Reliable change index” (RCI) et
une valeur de coupure de 1.96 communément utilisée.16
Analyse statistique
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Statisti-
ca, version 6.1 (Statsoft, Tulsa, Ok, USA). Les caractéris-
tiques sociodémographiques des patients sont décrites à
l’aide des moyennes et écart-types. Le test de normalité de
Shapiro-Wilk W a été effectué pour chacune des variables
afin de déterminer le type de statistique corrélationnelle à
utiliser. La validité conceptuelle, la validité conceptuelle
longitudinale et la fidélité test-retest ont été analysées
avec le coefficient de corrélation de Pearson. L’interpréta-
tion des coefficients de corrélation se fait en utilisant une
échelle qui décrit : une corrélation excellente, >0,91; une
bonne corrélation, 0,90–0,71; une corrélation modérée,
0,70–0,51; une corrélation acceptable, 0,50–0,31; et une
faible corrélation, <0,30.17 De plus, puisque le cœfficient
de corrélation de Pearson tend à surestimer les mesures de
fidélité, le coefficient de corrélations intraclasse a aussi
été calculé pour la mesure de fidélité. La sensibilité au
changement du QBc-f a été évaluée en calculant la taille
de l’effet (effect size) et la réponse moyenne normalisée
(standardized response mean). La taille de l’effet se définit
comme la différence entre la moyenne des résultats à la
visite initiale et celle des résultats à la visite de suivi, di-
visée par l’écart type des résultats à la visite initiale. La
réponse moyenne normalisée divise cette même dif-
férence par l’écart type des différences individuelles des
résultats.18
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Résultats
Traduction et adaptation du questionnaire.
Les deux chercheurs bilingues ont obtenu un consensus
immédiat entre ces deux versions, celles-ci étant pra-
tiquement identiques. Aucune adaptation culturelle n’a
été requise et seuls des changements mineurs de vocabu-
laire ont été effectués. Cette étape a permis de vérifier
que la version française respecte les dimensions ex-
plorées dans la version originale anglaise et qu’aucun
item particulier n’a été perdu ou altéré lors de la traduc-
tion initiale. L’adaptation française du QBc est présentée
à l’annexe 1.
Validation de la version française du questionnaire 
de Bournemouth cervical.
Validité conceptuelle
Les données pour la validité conceptuelle et la validité
conceptuelle longitudinale du QBc-f ont été calculées à
l’aide des résultats de la visite initiale au début de l’étude
(pré traitement) et ceux après la phase de traitements in-
tensifs (post traitement). La validité conceptuelle com-
pare les résultats du QBc-f à ceux de l’Index d’Incapacité
Cervicale (IIC). Les résultats du test de Shapiro Wilk ont
démontré une distribution normale, permettant l’utilisa-
tion de tests paramétriques. La corrélation de Pearson a
été utilisée et les valeurs du coefficient de corrélation
sont respectivement de 0,61 [IC 95% : 0,44–0,74] et 0,67
[IC 95% : 0,51–0,78] (p < 0,05) pour la validité concep-
tuelle pré et post traitement (figure 1) et de 0,42 [IC
95% : 0,20–0,6] (p < 0,05) pour la validité conceptuelle
longitudinale (figure 2). Enfin, le coefficient de corréla-
tion des scores du QBc-f comparées à ceux de l’échelle
visuelle analogue de douleur et du questionnaire d’ap-
préhension évitement (FABQ-1 et FABQ-2) sont respec-
tivement de 0,43 [IC 95% : 0,21–0,61] (p < 0,05), 0,17
[IC 95% : –0,07–0,39] (p > 0,05) et 0,249 [IC 95% :
0,01–0,46] (p < 0,05).
Fidélité test-retest
La fidélité test-retest du QBc-f a été évaluée en deman-
dant aux patients de compléter le questionnaire deux fois
dans un intervalle de 24 heures. Le coefficient de corréla-
tion de Pearson pour la fidélité test-retest est de 0,97
[IC 95% : 0,95–0,98] (p < 0,05). La fidélité test-retest
évaluée par le coefficient de corrélations intraclasse in-
dique un coefficient de 0,97 [IC 95% : 0,95–0,98]. La
figure 3 illustre la corrélation entre les mesures du ques-
tionnaire de Bournemouth.
Sensibilité au changement
L’évaluation de la sensibilité au changement a été effec-
tuée en utilisant les données du QBc-f complété lors de
l’évaluation initiale de chaque patient au début de l’essai
clinique randomisé et les données de ce même question-
naire complété après la phase de traitements intensifs. La
taille de l’effet est de 0,56 et la réponse moyenne normal-
isée est de 0,61. Pour l’IIC, ces mêmes données sont re-
spectivement de 0,51 et 0,58. Les données nécessaires au
calcul de ces indices sont présentées au tableau 1. Enfin,
la différence clinique minimale calculée pour le QBc-f
est de 4,4 points sur l’échelle de 70 points.
Discussion
Étant donné la prévalence des douleurs cervicales dans la
population et l’impact au niveau individuel et social de
cette problématique,1,19,20 les instruments de mesure ob-
jectifs de cette condition sont importants pour une prise
en charge thérapeutique et un suivi clinique optimum. De
plus, il est maintenant généralement admis que les
douleurs musculosquelettiques, incluant les douleurs cer-
vicales, sont mieux cernées par un paradigme biopsycho-
social que par un paradigme strictement biologique.21,22
Le questionnaire de Bournemouth est le principal instru-
ment de mesure qui intègre cette réalité dans l’évaluation
des douleurs cervicales. La présente étude démontre que
la traduction française du questionnaire de Bournemouth
possède des caractéristiques psychométriques adéquates
pour permettre son utilisation avec des patients ayant des
douleurs cervicales.
Dans la caractérisation psychométrique du QBc-f, au-
cune mesure étalon n’existe pour l’évaluation des dou-
leurs cervicales sous un angle biopsychosocial. Le
meilleur comparatif est l’Index d’Incapacité Cervicale
qui mesure principalement la douleur et l’incapacité. Les
études de validité, de fidélité et de sensibilité ont donc été
effectuées en regard de l’IIC.
La validité conceptuelle est une caractéristique impor-
tante d’un questionnaire qui concerne la corroboration de
sa signification conceptuelle ou théorique. Dans la
présente étude, la corrélation de Pearson pour la validité
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Figure 1 Validité conceptuelle pré et post traitement du 
QBc-f
Figure 2 Validité conceptuelle longitudinale du QBc-f
Figure 3 Fidélité test-retest du QBc-f
Tableau 1 Données de sensibilité au changement du QBc-f  
Changement*= Moyenne des différences individuelles
ÉT** = Écart type des résultats de base
ÉT*** = Écart type des différences individuelles
TE§ = Taille de l’effet
RMN¶ = Réponse moyenne normalisée
Changement* ÉT** ÉT*** TE§ RMN¶
QBc-f 6,47 11,61 10,53 0,56 0,61
IIC 4,93 9,67 8,46 0,51 0,58
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conceptuelle du QBc-f avant et après traitement est re-
spectivement de 0,67 et 0,61. La validation du QBc-a a
montré respectivement des valeurs de 0,51 et 0,71 (p <
0,01). La validation du QBc-f montre une corrélation de
0,42 pour la validité conceptuelle longitudinale tandis
qu’elle est de 0,50 pour le QBc-a. Les résultats de vali-
dité conceptuelle des versions française et anglaise du
QBc sont donc semblables : modérés pour la validité con-
ceptuelle et acceptable pour la validité conceptuelle lon-
gitudinale, selon l’échelle de Donner et Eliasziw.17 Enfin,
nous avons voulu vérifier si d’autres variables cliniques
utilisées dans l’évaluation des cervicalgies pouvaient
expliquer, du moins en partie, les variations du QBc-f.
Ainsi, la corrélation qu’on peut qualifier d’acceptable
entre le QBc-f et l’échelle analogue de douleur nous in-
dique qu’il existe un lien entre ces deux mesures. Quant
au questionnaire de d’appréhension évitement seule la
composante lié à la pratique de l’activité physique mon-
tre une faible corrélation avec le QBc-f tandis que la cor-
rélation entre la composante au travail du questionnaire
d’appréhension évitement et le QBc-f est non significa-
tive et ne saurait expliquer les variations du score QBc-f.
La fidélité test-retest d’un questionnaire concerne sa
reproductibilité, donc sa constance dans la mesure du
même phénomène. Les résultats de notre validation de la
fidélité test-retest du QBc-f montre un coefficient de cor-
rélation de Pearson de 0,97 (p < 0,05), tandis que la cor-
rélation intra-classe (ICC) pour le QBc-a était de 0,65.
Cette différence peut être attribuable à des facteurs
méthodologiques dans les études de validation franco-
phone et anglophone. Dans l’étude de validation de la
fidélité test-retest de la version anglaise, les patients de-
vaient initialement compléter 4 questionnaires différents,
ils complétaient subséquemment dans la même journée
un QBc-a ayant subi une mutation de l’ordre de ses 7
questions (la période de temps entre les deux évaluations
n’est pas précisée), et seuls les patients ayant indiqué une
condition stable entre la passation des deux question-
naires ont été inclus dans l’étude. Par contre, dans l’étude
de validation de la version française, les patients ne de-
vaient compléter qu’un seul questionnaire, soit le QBc-f
et ils devaient compléter subséquemment 24 heures plus
tard le même QBc-f n’ayant subi aucune mutation de
l’ordre de ses 7 questions. De plus, tous les patients ont
été inclus dans l’étude, quelle que soit la stabilité de leur
condition entre la passation des deux questionnaires. Ces
différences de protocole pourraient expliquer les dif-
férences observées entre les validations de la fidélité test-
retest francophone et anglophone du questionnaire de
Bournemouth.
La sensibilité au changement est la capacité d’un in-
strument à détecter avec précision les changements cli-
niques significatifs. Notre étude de validation du QBc-f
démontre une taille de l’effet de 0,56 et une réponse
moyenne normalisée de 0,61. Pour l’IIC, ces mêmes don-
nées sont respectivement de 0,51 et 0,58. Dans l’étude de
validation de la version anglaise, la taille de l’effet et la
réponse moyenne normalisée étaient respectivement de
1,67 et de 1,43 pour le QBc-a et de 0,80 et 0,83 pour
l’IIC. Il est difficile de comparer nos résultats à ceux de
cette validation car les méthodes utilisées pour les calculs
de sensibilité au changement de chacune des études dif-
fèrent. Dans l’étude de la version originale anglaise, le
numérateur pour la TE et la RMN est la moyenne des
changements entre la visite initiale et la visite de suivi.
Les numérateurs utilisés dans notre étude, sont la dif-
férence entre la moyenne des résultats à la visite initiale
et celle des résultats à la visite de suivi.16 Nous pensons
donc que nos résultats reflètent plus adéquatement la TE
et la RMN de ce questionnaire.
Les méthodes statistiques choisies expliquent proba-
blement les écarts obtenus entre les variables de sensi-
bilité au changement mais ces différences pourraient être
aussi attribuables au fait que les facteurs d’inclusion et
d’exclusion étaient plus restrictifs lors de la validation
de la version française. Puisque le QB est basé sur le
modèle biopsychosocial, on peut en effet émettre l’hy-
pothèse qu’une population de patients chez qui la plupart
des pathologies autres que les douleurs cervicales chro-
niques d’origine mécanique ont été exclues démontrera
une moyenne des différences individuelles pour la passa-
tion de ce questionnaire moins élevée (donc plus sembla-
ble à celle de l’IIC, évaluant uniquement la douleur et
l’incapacité) qu’une population chez qui les autres
pathologies n’ont pas été aussi strictement exclues. Cette
hypothèse reste cependant à être étudiée. Notre étude
confirme aussi une sensibilité au changement similaire
entre le QBc-f et l’IIC, ce qui suggère que les versions
françaises de ces questionnaires puissent être utilisés de
façon interchangeable.
Les résultats de cette étude doivent être considérés
au regard de certaines limitations. L’échantillon étant
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constitué principalement de patients ayant des cervical-
gies chroniques depuis plus d’un an (91,2%), la question
demeure quant à la généralisation de ces résultats aux
cohortes de patients ayant des cervicalgies aiguës ou
subaiguës. En outre, les résultats de l’analyse de fidélité
test-retest soulèvent la possibilité d’un biais de mémori-
sation, d’autant plus qu’aucune mutation de l’ordre des
questions n’a été effectuée. Une autre limitation à consid-
érer est l’utilisation, dans notre étude, d’une méthode
simple de traduction du QBc-f, par rapport à une méthode
plus stricte, tel le guide sur l’adaptation culturelle et la
traduction de mesures reliées à la qualité de la vie pro-
posé par Guillemin et al.23 Par contre, d’autres auteurs
sont d’avis que des méthodes, plus simples et moins ex-
haustives, sont tout aussi efficaces.13,24 Enfin, la présente
étude n’a pas repris l’analyse de cohérence interne de
chacun des 7 items indépendants du QBc, analyse qui a
été effectuée dans l’étude de validation de la version
anglaise de ce questionnaire. Étant donné la simplicité du
QB et les excellents résultats de la procédure de traduc-
tion, nous avons cependant considéré que les deux ver-
sions étaient assez similaires pour extrapoler que la
structure interne du questionnaire n’ait pas été modifiée
par le processus de traduction.
Conclusion
Le but de la recherche que nous avons réalisée était de
présenter une version française validée du questionnaire
de Bournemouth adaptée à la région cervicale. L’évalua-
tion des qualités psychométriques d’un questionnaire doit
comprendre l’analyse de ses propriétés transversales et
longitudinales. La fidélité du questionnaire étant excel-
lente, la majorité des variables utilisées pour la validité et
la sensibilité au changement étant modérée, les résultats
de la présente étude suggèrent que le QBc-f est un outil
d’évaluation clinique valable et peut s’avérer utile dans
l’évaluation des patients ayant des cervicalgies.
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Annexe 1 Adaptation française du Questionnaire Bournemouth
Dimensions globales du questionnaire cervical Bournemouth
Les questions suivantes ont pour objectif de décrire votre douleur cervicale et comment celle-ci vous affecte. Veuillez, 
s’il vous plaît, répondre à TOUTES les questions en encerclant LE chiffre pour CHAQUE question qui décrit le mieux 
comment vous vous sentez :
1.  Au cours de la dernière semaine, en moyenne, comment évaluez-vous votre douleur cervicale?
Aucune douleur  Pire douleur imaginable
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
2. Au cours de la dernière semaine, comment votre douleur cervicale a-t-elle affecté vos activités quotidiennes 
(effectuer les tâches ménagères, vous laver, vous habiller, lever des charges, lire, conduire)? 
  Incapable d’effectuer
Aucun effet ces activités
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
3. Au cours de la dernière semaine, comment votre douleur cervicale a-t-elle affecté votre habileté à prendre part à 
des activités récréatives, sociales et familiales?
   Incapable d’effectuer
Aucun effet ces activités
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
4. Au cours de la dernière semaine, quel a été votre niveau d’anxiété (tension, nervosité, irritabilité, difficulté à se 
concentrer ou à relaxer)?
Aucune anxiété Extrêmement anxieux
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
5. Au cours de la dernière semaine, avez-vous eu le sentiment d’être déprimé (avoir le cafard, se sentir triste, se 
sentir déprimé, être pessimiste, se sentir malheureux)?
Aucun sentiment
d’être déprimé  Extrêmement déprimé
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
6. Au cours de la dernière semaine, comment votre travail (à l’intérieur ou à l’extérieur de la maison) a-t-il affecté 
(ou affecterait-il) votre douleur cervicale?
Aucune aggravation  Aggravation très importante
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
7. Au cours de la dernière semaine, comment avez-vous été capable de contrôler (diminuer/aider) votre douleur 
cervicale par vous-même?
Contrôle complet Aucun contrôle
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
